登録研修機関業務規程
	事業者番号
	
	事業所名称
	

	所在地
	〒


	連絡先・
相談窓口
	所　　属
	
	職 氏 名
	

	
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	E-mail
	


※太線内を記入すること。
１　研修の内容
	1 開講の目的
	

	2 研修の名称
	

	3 研修の課程

※実施予定の課程に○を記入すること。
	
	第１号研修（喀痰吸引及び経管栄養のすべて）

	4 
	
	第２号研修（口腔又は鼻腔において行われる喀痰吸引及び胃ろう又は腸ろうによる経管栄養）

	5 
	
	第３号研修（各喀痰吸引等行為の個別研修）

	6 実施の時期
	

	7 研修の講師
	

	8 実施の場所
	講　義
	

	
	演　習
	

	
	実　地
	

	9 定　　　員
	　　名　　　１年間に　回募集予定

	10 受　講　料
	金額
（自施設の場合）
	第１号研修
	

	11 
	
	第２号研修
	

	12 
	
	第３号研修
	

	13 
	金額
（他施設で実地研修を実施する場合）
	第１号研修
	

	14 
	
	第２号研修
	

	15 
	
	第３号研修
	

	
	実地研修のみ
（自施設にて実地訓練の担当教員が可能な看護師などがいない場合）
	第１号研修
	

	
	
	第２号研修
	

	
	
	第３号研修
	

	
	実地研修のみ
（自施設にて実地訓練の担当教員が可能な看護師などがいる場合）
	第１号研修
	

	
	
	第２号研修
	

	
	
	第３号研修
	

	
	支払方法
	

	
	解約条件・返金の有無
	


２　受講資格・受講の手続き
	①受講資格
	

	②申込方法
	

	16 　申込先
	

	④受講決定
	

	⑤科目免除
	免除の有無
	

	
	免除科目及び対象者
	

	
	申込方法
	


３　受講上の注意事項　
	1 遅刻･早退･

欠席の取扱
い
	遅　　　刻
	

	
	早　　　退
	

	
	欠　　　席
	

	2 補講の実施
	実施の有無
	

	
	可能な科目
	

	
	補講の上限
	

	
	補講の方法
	

	
	補講の費用
	

	
	注意事項
	

	3 修了の取扱
　い
	修了評価
の方法
	【基本研修】　
・講義　
・演習　
【実地研修】

第１号研修： 
第２号研修： 

	4 
	修了認定
の方法
	

	5 受講の取消
　し
	


４　衛生的な管理及び感染症予防措置ほか　
	①衛生的な管理及び感染症予防措置
	

	②安全管理のための体制
	

	③損害保険への加入
	

	④業務に関して知り得た秘密の保持
	

	⑤業務の実施に係る帳簿及び書類の保存
	


５　その他　
	○研修委員会の設置及び運営
	

	○研修実施計画
	

	○都道府県知事への報告
	

	○個人情報について
	

	○その他
	


参考様式








